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Öndunarhreyfingar, lungnarúmmál og styrkur öndunar­
vöðva eftir lungnaígræðslu. Forrannsókn með fjórum 
lungnaþegum
Ágrip
Bakgrunnur. Við lungnaígræðslu er algengast að skorið sé þvert 
á bringubein og á báða millirifjavöðva beggja vegna frá 
bringubeini aftur að hryggsúlu. Rifbeinin fyrir ofan og neðan 
skurðinn eru spennt í sundur til að fá aðgang að lungunum. Við 
það verða áverkar á liðamótum aðliggjandi rifja og á þind sem 
gæti valdið óskilvirkri öndun. Markmið. Að gera forrannsókn á 
valtilgátunni: Lungnaþegar eru með skert lungnarúmmál, skertar 
öndunarhreyfingar og skertan styrk öndunarvöðva þrátt fyrir 
ígrædd heilbrigð lungu. Siðanefnd heilbrigðisrannsókna á 
Landspítala samþykkti rannsóknina (39/2016) og hún var tilkynnt 
Persónuvernd. Aðferðir. Þátttakendur voru fjórir lungnaþegar, 
þrjár konur og einn karl á aldrinum 40-62 ára, BMI 22 - 40, sem 
undirrituðu upplýst samþykki fyrir þátttöku. Mæld voru: 
Lungnarúmmál, öndunarhreyfingar, styrkur öndunarvöðva, 
hámarks innöndunarþrýstingur og hámarks útöndunarþrýstingur. 
Niðurstöður. Ástæða lungnaígræðslu var langvinn lungnateppa 
hjá einum, hjá hinum þremur lungnatrefjun, konurnar fengu bæði 
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lungu ígrædd en karlinn vinstra lunga. Öll voru með 
hámarksfráblástur á einni sekúndu (FEV1) undir 80%, en 
mismikið og skertar lágrifja hreyfingar í hvíld, þrjú í djúpri öndun 
og sömu þrjú voru með skertan styrk í innöndunarvöðvum. 
Ályktanir. Niðurstöður forrannsóknar benda til að vert sé að 
kanna tilgátuna í stærri rannsókn þar sem mælt yrði fyrir og eftir 
ígræðslu. Ef til vill er nú þegar rétt að mæla með viðameiri skoðun 
og meðferð á öndunarmynstri og styrk öndunarvöðva hjá 
lungnaþegum en nú er gert. Það gæti leitt til skilvirkari starfsemi 
öndunarvöðva sem tækju til sín minna hlutfall 
heildarsúrefnisupptöku líkamans og skildi meira eftir fyrir aðra 
líkamsstarfssemi en að anda.
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Background. The surgical procedure of lung transplant involves 
transverse cross section of sternum and the intercostal muscles 
from sternum to the vertebra. The adjacent ribs are forced apart in 
order to get access to the lungs. This is likely to cause injury to 
costovertebral joints and diaphragm which could cause ineffective 
breathing. Purpose. To pilot test our alternative hypothesis that 
transplant recipients have decreased lung volumes, decreased 
respiratory movement and decreased respiratory muscle strength 
despite normal lungs. The study was approved by the Medical 
Research Ethical Committee (39/2016) and reported to The 
Icelandic Data Protection Authority. Method. Participants, four 
lung transplant recipients, three women and one man aged 40- 62 
years, BMI 22-40, signed informed consent prior to participation. 
Measurements: Lung volumes, respiratory movement and 
respiratory muscle strength, maximal inspiratory pressure (MIP) 
and maximal expiratory pressure (MEP). Results. One had 
chronic obstructive pulmonary disease and three had pulmonary 
fibrosis prior to transplantation, the women had double lung 
transplant but the man had left lung transplant. All four had FEV1 
below 80% of predicted and decreased lower thoracic respiratory 
movement during quiet breathing, three during voluntary deep 
breathing and the same three had decreased inspiratory muscle 
strength. Conclusions. The results of this pilot study indicate that 
it would be worthwhile to test the hypothesis in a clinical trial and 
measure before and after transplantation. It is even appropriate to 
recommend more comprehensive assessment and treatment of 
respiratory movement pattern and respiratory muscle strength 
than is routinely done at present. It could lead to more efficient 
respiratory muscles using less percentage of the total oxygen 
consumption leaving more for other body functions than breathing. 
Inngangur 
Ígræðsla lunga eða lungna er gerð til þess að lengja líf og bæta 
lífsgæði sjúklinga með lungnasjúkdóma á lokastigi (1). Fyrsta 
lungnaígræðslan var gerð árið 1963 á háskólasjúkrahúsi í 
Mississippi (2). Í upphafi var árangur af þessum aðgerðum slakur, 
en fór batnandi eftir 1980 þegar öflugri ónæmisbælandi lyf fengust 
og ígræðsluaðgerðum fjölgaði (3). Nú er talið að framkvæmdar 
séu 3000 lungnaígræðslur á ári (4).  Árið 1988 var í fyrsta sinn 
gerð hjarta- og lungnaígræðsla á Íslendingi. Fram til 1. janúar 
2015 höfðu 20 Íslendingar fengið ígrætt lunga, eitt eða tvö, þar af 
tveir sjúklingar bæði hjarta og lungu (3).
Sjúklingar með langvinna lungnateppu (LLT), bandvefssjúkdóma 
í lungum svo sem lungnatrefjun (pulmonary fibrosis), 
slímseigjusjúkdóm (cystic fibrosis) og lungnaæðasjúkdóma eru 
meðal þeirra sem geta þurft á lungnaígræðslu að halda þegar á 
endastöð er komið með aðra meðferð (3). Þeir hafa því miserfiða 
og mislanga sjúkrasögu að baki sem hefur haft áhrif á 
öndunarmynstur þeirra auk fjölda annarra þátta sem hafa bein 
áhrif á lífshorfur (5). Þess vegna er mikilvægt að skoða ástand 
sjúklinganna eftir ígræðslu í ljósi þess sem á undan er gengið.
Öndun sjúklinga með LLT einkennist af erfiðleikum með að koma 
loftinu frá sér sem veldur lengri útöndunartíma og innilokun lofts 
vegna vefjaskemda (hyperinflation, air trapping). Hlutfall inn- og 
útöndunartíma er afbrigðilegt þar sem útöndunartíminn er lengri 
en eðlilegt telst. Lungnarúmmálsmælingar (spirometri) sýna 
eðlilegt eða lækkað FVC (forced vital capacity, heildarfrámál), 
óeðlilega lágt FEV1 (forced expiratory volume in one second, 
hámarksfráblástur á einni sekúndu) og hlutfall FEV1/FVC 
(percent forced expiratory volume in one second, hlutfall 
hámarksfráblástrar á einni sekúndu) er lægra en áætlað gildi. 
Íslensk rannsókn á öndunarhreyfingum sjúklinga með LLT á háu 
stigi sýndi svipaðar hreyfingar og heilbrigður viðmiðunarhópur í 
liggjandi stöðu í hvíld en í djúpri öndun var rifjaöndun ráðandi 
(6,7). Í standandi stöðu með framhalla á bol snerist öndunarformið 
við og var áberandi ráðandi kviðaröndun öfugt við það sem áður 
var talið (þindin flöt og ekki talið að hún gæti verið virk en svo 
kallaðir aðstoðaröndunarvöðvar væru í hagstæðri stöðu að vinna 
í lokaðri keðju) (7). 
Lungnatrefjun veldur skertu þani lungna og eru öndunarhreyfingar 
því skertar. Lungnarúmmáls-mælingar hjá sjúklingum með 
lungnatrefjun sýna að FVC er lækkað, en FEV1 er eðlilegt og 
FEV1/FVC hækkað (8). Reikna má með að eftir langvarandi 
sjúkdómsástand hafi öndunarvöðvar, liðpokar og liðbönd rifjaliða 
aðlagast stuttum hreyfiferlum en ekki er vitað hvernig þessir vefir 
bregðast við eftirgefanlegri lungnavef ígræðslulungnanna og 
hvort hægt sé að þjálfa upp stærri hreyfiferila eftir ígræðslu. Það 
má því reikna með að þrátt fyrir að heilbrigð lungu séu grædd í 
sjúklingana geti öndunarhreyfingar þeirra áfram verið mismunandi 
eftir aðgerð eftir því hvaða sjúkdómur leiddi til ígræðslunnar. 
Sjúklingar með slímseigjusjúkdóm eru með flóknari 
öndunarmynstur þar sem þeir eru bæði með teppu og herpu.
Hugsanleg áhrif skurðaðgerðar á öndunarhreyfingar og 
öndunarvöðvastyrk.
 Hér á eftir verður gerð grein fyrir þeim atriðum í skurðtækni sem 
viðhöfð er við lungnaígræðslu, og telja má líklegt að geti haft áhrif 
á öndunarhreyfingar eftir aðgerðina, en öðrum sleppt svo sem 
hvernig ígrædda lungað er tengt við berkjur, æðar o.s.frv. 
Algengasti skurðurinn þegar bæði lungu eru ígrædd er þverskurður 
þar sem bringubein er skorið sundur til móts við fjórða eða fimmta 
rifjabil og skorið á millirifjavöðva báðum megin frá bringubeini 
að hrygg, en m.latissimus dorsi og m.serratus anterior hlíft. Þá er 
brjóstkassaþvingu (retractor) komið fyrir á rifjum við efri og neðri 
brúnir skurðarins og þær þvingaðar í sundur til að fá aðgang að 
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lungunum. Saumur sem er eins og tölustafurinn 8 er settur í 
hvelfingu þindarinnar og hún dregin út, niður á við og að miðju á 
ytra borði líkamans og fest þar með klemmu. Samgróningar sem 
rekist er á innan brjóstkassans eru fríaðir með rafskurði. 
Ligamentum pulmonary inferior er losað (skorið í sundur) (4). Af 
þessari lýsingu er líklegt að hreyfing á neðra rifinu tapist og 
skertur stöðugleiki á næsta rifi fyrir neðan hamli hreyfingu þess. 
Þó millirifjavöðvar lyfti rifjunum og dragi þau niður (inn- og 
útöndun) er meginhlutverk þeirra að gera millirifjabilin stöðug svo 
þau þenjist ekki út og sogist inn við þrýstingsbreytingar í 
brjóstholinu.  Á þessu svæði má því búast við skertu loftflæði í 
lungunum. Auk þess má reikna með að það að spenna rifjabilið í 
sundur hafi skaðleg áhrif á liðbönd og liðamót rifjanna. Í rannsókn 
á sjúklingum sem fóru í hjáveituaðgerð á kransæðum (coronary 
artery bypass graft (CABG)) og hjartalokuaðgerð kom í ljós að 
marktækar breytingar urðu á öndunarhreyfingum þeirra eftir 
aðgerðina miðað við fyrir aðgerð (9-11). Þótt ígræddu lungun séu 
„heilbrigð“ (án sjúklegra vefjabreytinga) og ættu því að svara 
þrýstingsbreytingum í brjóstkassanum eðlilega, eru þau grædd í 
brjóstkassa sem líklegt má telja að sé með afbrigðilega hreyfigetu. 
Þá eru ótalin hugsanleg áhrif þess á starfsgetu þindar að draga 
kúpul hennar út úr líkamanum á meðan á ígræðslu stendur (4). 
Tvær rannsóknir hafa verið birtar þar sem styrkur öndunarvöðva 
var mældur hjá 8-13 lungna- og hjarta-lungnaþegum á mismunandi 
tíma eftir ígræðslu (frá útskrift af sjúkrahúsi til tveimur árum eftir 
ígræðslu). Þær sýndu ýmist marktækt eða ekki marktækt skertan 
styrk þeirra, en sýndu báðar minni styrk útöndunarvöðva en 
viðmiðunargildi (12,13).
Wilkens og félagar 2010 birtu fyrstu rannsóknina á öndunar-
hreyfingum lungnaþega og mældu hreyfingarnar sem aukningu á 
rúmmáli brjóstkassa með „opto-electronic plethysmography“. 
Mælitækið notar sex myndavélar, þrjár að framan og þrjár að aftan 
og 89 endurskinsmerki dreifð um brjóstkassann. Útkoman er birt 
sem breytingar á rúmmáli brjóstkassa og kviðar. Munur á 
hreyfingum lungnaþega sem voru með lungnatrefjun og LLT var 
ekki marktækur (14).
Vegna þess hve fáir sjúklingar á Íslandi fara í lungnaígræðslu er 
ljóst að hóprannsókn með einsleitu úrtaki er ekki framkvæmanleg. 
Í þessari forkönnun verður því hverjum þáttakanda fyrir sig lýst, 
lungnarúmmálsmælingar fengnar úr sjúkraskrá og öndunar-
hreyfingar mældar ásamt styrk öndunarvöðva eftir lungnaígræðslu, 
með það fyrir augum að öðlast meiri og dýpri þekkingu á 
öndunarvandamálum þeirra. 
Markmið rannsóknarinnar var að gera forkönnun á valtilgátunni: 
Lungnaþegar eru með skert lungnarúmmál, skertar öndunar-
hreyfingar og skertan styrk öndunarvöðva þrátt fyrir að vera með 
ígrædd heilbrigð lungu. 
Efniviður og aðferðir
Persónuvernd og Siðanefnd heilbrigðisrannsókna á Landspítala 
samþykkti rannsóknina (39/2016). Þátttakendur voru fjórir 
lungnaþegar, þrjár konur og einn karl sem fóru í ígræðsluaðgerð í 
Gautaborg og voru í endurhæfingu á Landspítala í Fossvogi. 
Móttökuritari bauð þeim þátttöku og þeir undirrituðu upplýst 
samþykki.  Niðurstöður lungnarúmmálsmælinga voru fengnar úr 
eftirfylgdarmælingu á lungnadeild Landspítala (viðmiðunargildi 
Nhanes III). Mælingar voru framkvæmdar á öndunarhreyfingum 
(Öndunarhreyfingarmælirinn Andri (ÖHM-Andri)) og 
öndunarvöðvastyrk sama daginn. 
ÖHM-Andri mælir öndunarhreyfingar með sex infrarauðum 
skynjurum sem tengdir eru tölvu. Tækið mælir breytingar á aftur-
fram þvermáli brjóstkassans með tíðninni 21 á sekúndu og 
nákvæmni upp á 0,0003 mm. Tækinu fylgir sérhannað tölvuforrit 
sem sýnir hreyfingar á skjá og reiknar út hreyfiferla. Það hefur 
verið prófað fyrir réttmæti (15) og áreiðanleika (16). 
Viðmiðunargildi fyrir öndunarhreyfingar hafa verið birtar þar sem 
öndunarhreyfingar og öndunartíðni 50 einkennalausra karla og 50 
kvenna voru mældar bæði í hvíld og djúpri öndun (6). 
Viðmiðunargildi fyrir tíðni í hvíldaröndun er 14/mín, en 7/mín í 
djúpöndun fyrir bæði kyn. Kynjamunur er á hreyfiútslaginu en 
hreyfiútslag er sambærilegt milli líkamshliða sama einstaklings. 
Ferill öndunarhreyfinga í hvíldaröndun, er mestur í kviðaröndun 
hjá báðum kynjum (7,47 mm hjá körlum og 6,49 mm hjá konum 
á hægri hlið) en minnstur í hárifja hreyfingum (2,64 mm og 3,338 
mm á hægri hlið). Hreyfiferillinn á punktum við rifjaboga í 
hvíldaröndun er örlítið meiri en ferill hárifjahreyfinga (3,35 mm 
hjá körlum og 3,87 mm hjá konum).  Í djúpöndun er hreyfiútslag 
áfram mest í kviðaröndun hjá körlum en verður mest í 
hárifjahreyfingum hjá konum (viðmið í djúpöndun fyrir 
kviðaröndun hægri hliðar er 24,68 mm hjá körlum en 17,52 mm 
hjá konum, viðmið fyrir hárifjahreyfingar hægri hliðar eru 18,37 
mm hjá körlum en 18,04 mm hjá konum). Í djúpöndun er útslag 
lágrifja hreyfinga örlitið hærra en hárifja hjá körlum (19,72 mm 
fyrir hægri hlið) en örlítið lægra en hárifja hjá konum (18,04 mm 
fyrir hægri hlið).
Framkvæmd mælinga með ÖHM-Andra: Þátttakendur lágu á 
bakinu með 20° halla á höfðalagi, kodda undir höfði og pullu 
undir hnjám. Dregin var lína til hliðar við bringubein frá viðbeini 
niður að nafla, báðum megin og skynjarar stilltir þannig að geislar 
frá tveimur efstu féllu á línurnar í hæð við 4. rif, þeir í miðjunni á 
rifjabogann og tveir neðstu til hliðar við nafla í 10 cm hæð fá 
brjóstveggnum. Þátttakendur voru beðnir um að hreyfa sig ekki 
og tala ekki á meðan á mælingu stóð. Leiðbeiningar við djúpa 
öndun voru: “þegar ég segi andaðu djúpt núna, andar þú eins djúpt 
inn og þú getur og út aftur hægt og rólega og endurtekur þangað 
til ég segi þér að hætta að anda djúpt”. Öndunarhreyfingar voru 
mældar í tvær mínútur í hvíld og eina mínútu í djúpri öndun.
Styrkur öndunarvöðva var mældur sem hámarksinnöndunar-
þrýstingur (maximal inspiratory pressure (MIP)) og 
hámarksútöndunarþrýstingur (maximal expiratory pressure 
(MEP)) með munnholsþrýstimæli (Morgan Medical, UK) sem 
gefur útkomuna í formi cm H2O (17,18). Tækið hefur verið metið 
áreiðanlegt (18). Black og Hayatt (17) birtu viðmiðunargildi fyrir 
MIP og MEP. Viðmiðunargildin eru mismunandi eftir kyni og 
lækka lítillega með aldri. Þannig er viðmið MIP fyrir karla í 
aldurshópnum 20-54 ára 124 cm H2O og fyrir konur í sama 
aldurshóp 87 cm H2O. Viðmiðunargildi MEP fyrir karla í þessum 
aldurshópi er 233 cm H2O og fyrir konur 152 cm H2O.
Ritrýnd grein
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Framkvæmd mælinga á öndunarvöðvastyrk: 
Styrkur innöndunarvöðva. Þátttakandi sat uppréttur með klemmu 
á nefi og var beðinn um að anda frá sér að fullu (að „residual 
volume“), setja munnstykki tækisins upp í sig og loka munninum 
þétt að, anda síðan að sér eins kröftuglega og hann gat og halda 
andanum í 2-3 sekúndur. Niðurstaða var skráð og mæling 
endurtekin þar til 3 nánast eins mælingar voru fengnar. 
Styrkur útöndunarvöðva. Sama upphafsstaða, en þátttakandi var 
beðinn um að anda að sér eins djúpt og hann gat og setja 
munnstykkið upp í sig, loka munninum þétt utan um og anda síðan 
frá sér eins kröftugleg og hann gat. Niðurstaða var skráð og 
mæling endurtekin þar til 3 nánast eins mælingar voru fengnar.
Niðurstöður
Þátttakendur voru þrjár konur og einn karl á aldrinum 40-62 ára, 
BMI 22 – 40, ástæða lungna ígræðslu var LLT hjá einni konu, hjá 
hinum þremur lungnatrefjun, konurnar fengu bæði lungu ígrædd 
en karlinn vinstra lunga. Lýðfræðilegar og aðrar upplýsingar um 
þátttakendur má sjá í töflu 1. Allir voru með FEV1 gildi undir 
80%, en mismikið (mynd 1). Þau voru einnig með skertar lágrifja 
hreyfingar í hvíld (mynd 2). Þrír þátttakendur voru með skertar 
lágrifahreyfingar í djúpri öndun (mynd 3) og sömu þrír voru með 
skertan styrk í innöndunarvöðvum (mynd 4). Enginn þeirra reykti 
eftir ígræðslu.
Þátttakandi 1. Lungnarúmmálsmælingar sýndu eðlilegt FVC en 
lítið eitt minnkað FEV1, FEV1% og PEF (mynd 1). 
Öndunarhreyfingar í hvíld voru skertar en kviðarhreyfingar þó 
minna skertar en rifjahreyfingar miðað við viðmiðunargildi (mynd 
2) og öndunartíðni var 16 á mínútu (mynd 2). Í viljabundinni 
djúpri öndun voru kviðaröndunarhreyfingar eðlilegar hægra 
megin, en auknar vinstra megin, lágrifjahreyfingar voru lítillega 
skertar en hárifjahreyfingar auknar miðað við viðmiðunargildi 
(mynd 3) og öndunartíðni var 4 á mínútu. Öndunarform var því 
eðlilegt í hvíldaröndun en ekki í djúpri öndun þar sem hárifjaöndun 
var ríkjandi. Styrkur öndunarvöðva var 138 % í innöndun- og 122 
% í útöndun (mynd 4).
Þátttakandi 2. Lungnarúmmál voru á bilinu 38% – 62% af 
viðmiðunargildum (mynd 1). Í hvíldaröndun voru kviðar- og 
lágrifja öndunarhreyfingar einnig undir viðmiðum en 
hárifjahreyfingar voru við viðmiðunarmörk (mynd 2) og 
öndunartíðni aukin eða 24 á mínútu. Lungnaþeginn hefur því 
óskilvirkt mynstur öndunarhreyfinga í hvíld.  Í djúpri öndun voru 
öndunarhreyfingar á öllum mælistöðum mjög skertar (mynd 3), 
öndunartíðni 15 á mínútu (mynd 3) en öndunarformið aðeins 
lítillega frábrugðið eðlilegum öndunarhreyfingum. Styrkur 
öndunarvöðva í innöndun var 40 % af viðmiðunargildi en eðlilegur 
í útöndun (mynd 4). 
Þátttakandi 3. Lungnarúmmál voru öll lægri en viðmið en 
FEV1% þó minnst skert sem einkennir einmitt herpumynstur 
(mynd 1). Öndunarhreyfingar í hvíld voru auknar eða eðlilegar 
nema lágrifjahreyfingar sem voru skertar (mynd 2) og öndunartíðni 
var 10 á mínútu. Í djúpri öndun voru allar hreyfingar skertar miðað 
við viðmið en lágrifjahreyfingar langmest (mynd 3) og 
öndunartíðni var 11 á mínútu (mynd 3). Styrkur öndunarvöðva var 





Tafla 1. Lýðfræði, tími frá ígræðslu og ástæða hennar 
 Þátttakandi 1 Þátttakandi 2 Þátttakandi 3 Þátttakandi 4 
Kyn KVK KVK KK KVK 
Aldur 40 62 61 42 
BMI 22 40 29 34 
Sjúkdómur Lungnatrefjun Langvinn 
lungnateppa 
Lungnatrefjun Lungnatrefjun 
Lungnaígræðsla Bæði lungu Bæði lungu Vinstra lunga Bæði lungu 
Tími frá 
ígræðslu 
1 ár 5 ár 6 ár 21/ 2 ár 
 
  









Mynd 1. Lungnarúmmál og loftflæði sem hundraðshluti af 
viðmiðunargildum sem sett eru 100%.
Þáttt. = Þátttakandi; FVC = forced vital capacity, heildarfrámál; 
FEV1 = forced expiratory volume in one second, hámarksfráblástur 
á einni sekúndu;  FEV1% (=FEV1/FVC) = percent forced 
expiratory volume in one second, hlutfall hámarksfráblástrar á 









Mynd 2. Öndunarhreyfingar í hvíld sem hundraðshluti af 
viðmiðunargildum.
Þáttt. = þátttakandi; Öt = öndunartíðni á mínútu, viðmiðunargildi 
er 14 á mínútu óháð kyni (6); HKV = hægri kviðaröndunarhreyfingar; 
VKV = vinstri kviðaröndunarhreyfingar; HLR = hægri lágrifja 
öndunarhreyfingar; VLR = vinstri lágrifja öndunarhreyfingar; 
HHR = hægri hárifja öndunarhreyfingar; VHR = vinstri hárifja 
öndunarhreyfingar. 
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Þátttakandi 4. Lungnarúmmál voru nálægt eðlilegum gildum 
(mynd 1). Öndunarhreyfingar voru skertar í hvíld og djúpri öndun 
(mynd 2 og 3) og öndunartíðni í hvíld 21 á mínútu en 11 í djúpri 
öndun (mynd 2 og 3). Öndunarvöðvastyrkur var 85 % af viðmiðum 
í innöndun en 118 % af viðmiði í útöndun (mynd 4). 
Umræða 
Forrannsókn þessi sýndi að lungnaþegar sem fengu ígrædd lungu 
fyrir mislöngum tíma síðan, þrír vegna lungnatrefjunar og einn 
vegna LLT voru allir með einhver vandamál tengd öndun en í 
mjög mismiklum mæli. Það er því ljóst að þrátt fyrir að heilbrigð 
lungu hafi verið ígrædd sitja lungaþegarnir uppi með brjóstkassa 
og öndunarhreyfingar sem hafa tekið breytingum vegna 
sjúkdómsins og ef til vill skurðaðgerðarinnar að auki. Þrátt fyrir 
að ekki sé hægt að alhæfa út frá forrannsókn með svo fáum 
einstaklingum er ljóst að taka þarf tillit til þessara niðurstaðna í 
endurhæfingu þeirra. Athyglisvert er að þátttakendur 2 og 3 voru 
eldri en hinir, lengra síðan þeir fóru í ígræðslu og koma líka verr 
út úr mælingum og því spurning hvort þessir þættir hafi áhrif á 
niðurstöður ásamt fleiri þáttum svo sem daglegri virkni en öll voru 
í endurhæfingu.
Lungnarúmmál: Niðurstöður lungnarúmmálsmælinga voru ólíkar 
hjá þátttakendum. Þátttakendur 1 og 4 voru næst því að vera með 
öll mæligildi eðlileg en þátttakandi 2 var með mikið skert 
lungnarúmmál og því bæði með herpu- og teppuöndunarmynstur. 
Þátttakandi 3 var einnig með skertar mælingar sem tengjast 
lungnarúmmáli nema FEV1% og því með greinilegt 
herpuöndunarmynstur.  Fyrri rannsóknir á lungnarúmmálum hjá 
lungnaþegum sýna að FEV1, FVC eru yfirleitt við neðri mörk 
áætlaðra gilda milli 6 og 9 mánuðum eftir ígræðslu (5,12). 
Þátttakendur 1 og 4 fóru í ígræðslu einu ári og tveimur og hálfu 
ári fyrir mælingu en þátttakendur 2 og 3 fimm og sex árum fyrr. 
Ekki er samt hægt að álykta sem svo að lungnarúmmál versni með 
lengri tíma frá ígræðslu heldur sé líklegra að finna ástæðuna í 
sjúkrasögu einstaklinganna. Enda telja höfundar fyrri rannsókna 
að aðaláhrifavaldar á lungnarúmmál eftir ígræðslu sé ekki 
eftirgefanleiki nýja lungans heldur ástand brjóstkassa, sem er í takt 
við tilgátu, en að auki geti skert starfsgeta öndunarvöðva skýrt 
skert lungnarúmmál (5).
Öndunarhreyfingar:  Í hvíldaröndun voru allir þátttakendur með 
minni lágrifjahreyfingar en viðmiðin, en aðeins einn þátttakandi 
(númer 4) var með skertar öndunarhreyfingar í hvíld á öllum 
mælistöðum og þátttakandi númer 3 var með meiri hreyfingar en 
viðmið í kviðar- og hárifjaöndun. Þátttakendur 2 og 4 bættu upp 
minni hreyfingar með hærri öndunartíðni.  Í viljabundinni djúpri 
öndun var þátttakandi 1 með eðlilega hreyfiferla og þátttakandi 4 
nálægt því, nema hárifjahreyfingar. Þátttakendur 2 og 3 voru með 
mjög skertar hreyfingar á öllum mælistöðum, einkum númer 2. 
Greinilegt samhengi sést milli mælinga á lungnarúmmál og 
öndunarhreyfingum í djúpri öndun enda er rúmmál lofts sem 
kemst fyrir í lungunum meðal annars háð hreyfiferli þindar og 
þani brjóstkassans  Skertar lágrifjahreyfingar í hvíld hjá öllum 
fjórum lungnaþegum óháð ástæðu ígræðslu og mismiklar 
skerðingar í djúpri öndun hjá þremur lungnaþegum bendir til þess 
að vert væri að kanna nánar þá tilgátu að skurðaðferðin gæti valdið 
hreyfiskerðingunum. Þessar niðurstöður okkar eru frábrugðnar 
niðurstöðum Wilkens og félaga (14) sem ályktuðu að langvinn 
aðlögun öndunarmynsturs að langt gengnum lungnasjúkdómum 
sé afturkræf og að aðal áhrifavaldurinn sé lungað sjálft fremur en 
kerfisáhrif sjúkdómsins, þar sem ekki var munur á brjóstkassa-
hreyfingum þeirra sem voru með lungnatrefjum og LLT eftir 
ígræðslu.  Erfitt er að bera rannsókn Wilkens og félaga (14) saman 
við þessa forrannsókn þar sem niðurstöður fyrir hárifja-og lágrifja 
öndunarhreyfingar voru ekki aðgreindar í rannsókn þeirra og ekki 
var gert ráð fyrir hugsanlegum áhrifum skurðaðgerðarinnar á 
öndunarhreyfingar, en tæknin er eins, óháð ástæðu ígræðslu.
Öndunarvöðvastyrkur: Þátttakandi 1 var með góðan styrk í bæði 
inn- og útöndun. Tveir þátttakendur (þátttakendur 2 og 3) voru 
með minni vöðvastyrk í innöndun og þátttakandi 4 var með 
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Mynd 3. Öndunarhreyfingar í djúpri öndun sem hundraðshluti af 
viðmiðunargildum.
Þáttt. = Þátttakandi; Öt = öndunartíðni á mínútu, viðmiðunargildi 
er 7 á mínútu fyrir bæði kynin (6, 17); HKV = hægri 
kviðaröndunarhreyfingar; VKV = vinstri kviðaröndunarhreyfingar; 
HLR = hægri lágrifja öndunarhreyfingar; VLR = vinstri 
lágrifjaöndunarhreyfingar; HHR = hægri hárifjaöndunar-









Mynd 4. Öndunarvöðvastyrkur sem hundraðshluti af 
viðmiðunargildum.
Þáttt. = Þátttakandi; MIP = maximal inspiratory pressure, 
hámarks innöndunarþrýstingur; MEP = maximal expiratory 











vöðvastyrk í innöndun nálægt neðri mörkum. Þátttakandi 3 var 
einn með skertan styrk í útöndun miðað við viðmiðunargildi 
(6,17). Þegar styrkur inn- og útöndunarvöðva er mældur skiptir 
kraftur loftstraumsins sem lendir á þrýstiplötunni í mælitækinu 
meginmáli en ekki magn lofts né hreyfiferlar. Það er því hugsanlegt 
að öndunarvöðvastyrkur sé góður þótt öndunarrúmmál séu lág og 
hreyfingar litlar. Í rannsókn Ambrosino og félaga (12) á hjarta- og 
lungnaþegum var styrkur í bæði inn- og útöndunarvöðvum minni 
en hjá viðmiðunarhópi 18 mánuðum eftir ígræðslu. Pantoja og 
félagar (13) mældu öndunarvöðvastyrk lungnaþega sem fengu 
ígræðslu fyrir meira en þrem mánuðum og fundu marktækt minni 
vöðvastyrk í útöndunarvöðvum en hjá viðmiðunarhópi en styrkur 
innöndunarvöðva var ekki marktækt minni.
Erfitt er að bera niðurstöður okkar saman við fyrri rannsóknir 
vegna mismunandi rannsóknaaðferða og hve löngu eftir ígræðslu 
mælt er. 
Frekari rannsóknir og takmarkanir rannsóknar
Frekari rannsókna er þörf með nægum fjölda lungnaþega sem 
mældir yrðu fyrir og eftir lungnaígræðslu, til að kanna hugsanleg 
áhrif skurðaðgerðar á öndunargetu sjúklinganna. Aðalveikleiki 
forrannsóknarinnar er að ekki voru til mælingar af 
öndunarvöðvastyrk og öndunarhreyfingum fyrir ígræðslu til 
samanburðar. Telja má til styrkleika hennar að niðurstöðurnar gefa 
meðferðaraðilum tækifæri til að leggja meiri áherslu á þá þætti í 
mynstri öndunarhreyfinga þeirra einstaklinga sem sýna lakari 
útkomu en viðmiðunargildi og auka þannig mögulega árangur 
endurhæfingar. Þá er þörf á að kanna hvort sérhæfð þjálfun 
innöndunarvöðva sem viðbót við hefðbunda eftirmeðferð sé til 
hagsbóta fyrir lungnaþega. 
Ályktanir
Niðurstöður þessarar forrannsóknar benda til að vert sé að kanna 
tilgátuna í stærri rannsókn þar sem mælt yrði fyrir og eftir 
ígræðslu. Ef til vill er nú þegar rétt að mæla með viðameiri skoðun 
og meðferð á öndunarmynstri og styrk öndunarvöðva hjá 
lungnaþegum en nú er gert. Það gæti leitt til skilvirkari starfsemi 
öndunarvöðva sem tækju til sín minna hlutfall heildar 
súrefnisupptöku líkamans og skildi meira eftir fyrir aðra 
líkamsstarfsemi en að anda.
Skertar lágrifjahreyfingar í hvíld hjá öllum fjórum lungnaþegum 
óháð ástæðu ígræðslu og mismiklar skerðingar í djúpri öndun hjá 
þremur lungnaþegum bendir til þess að að kanna eigi nánar þá 
tilgátu að skurðaðferðin gæti valdið hreyfiskerðingunum. 
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